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RESUMEN 

Mujer de 81 años, que tras sufrir caída en la residencia ha sufrido fractura de fémur derecho. 

Llega al hospital remitida de otro centro hospitalario para ser valorada y se sigue el protocolo 

establecido para este tipo de urgencia. Finalmente es ingresada en el servicio de traumatología 

para una intervención quirúrgica programada, en el que se utilizó un sistema cable ready por 

ser portadora de prótesis de cadera y de rodilla ipsilateral. 
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81-year-old woman, who after suffering a fall at the residence, suffered a fracture of her right 

femur. She arrives at the hospital referred from another hospital center to be evaluated and the 

protocol established for this type of emergency is followed. Finally, he is admitted to the 

Traumatology Service to proceed with the scheduled surgery. Placing a cable-ready system on 

her as she wears an ipsilateral hip and knee prosthesis. 

Keywords: femur fracture; cable ready system; hip prosthesis; knee prosthesis. 
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Introducción 

Las fracturas interimplante de fémur son aquellas que se producen entre 2 implantes 

ipsilaterales, como pueden ser un vástago de una prótesis de cadera a nivel proximal y una 

prótesis de rodilla con o sin vástago femoral a nivel distal. A pesar de que esta suele ser la 

combinación más frecuente, se incluir cualquier otro tipo de implante femoral, como placas o 

clavos de osteosíntesis retrógrados o anterógrados. 

Estas fracturas son consideradas erróneamente como periprotésicas de cadera o rodilla en 

función de su proximidad a uno de los implantes. Sin embargo, presentan una serie de 

características propias que las diferencian, como la modificación de la anatomía basal, el déficit 

de stock óseo, el desarrollo de osteólisis y las exigencias biomecánicas derivadas de la 

existencia de ambos implantes en un mismo fémur.(1). 

No obstante, los factores de riesgo se pueden considerar similares a los de las fracturas 

periprotésicas, dependiendo del propio paciente (comorbilidades, reumatismos, corticoterapia 

y osteoporosis), del implante (diseño, aflojamiento, infección y otras complicaciones) y de la 

técnica quirúrgica (malalineación, cementación o no, osteólisis y experiencia del cirujano). 

Son lesiones propias de pacientes de edad avanzada, habitualmente pluripatológicos, cuyo 

mecanismo principal de producción son traumatismos de baja energía y cuyo tratamiento 

plantea problemas mecánicos y biológicos,(2),(3),(4) lo cual sumado a la escasez de estudios 
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concluyentes en cuanto a su clasificación y algoritmos pronóstico-terapéuticos convierten a 

estas fracturas en un verdadero reto. 

Se presenta un caso con una fractura de fémur derecho del tercio medio distal, la que se trató 

con la utilización del sistema cable ready y se hacen comentarios con relación a esta técnica 

ortopédica. 

 

 

Presentación del caso 

I.M es una señora de 81 años de edad que al levantarse de la cama sufre una caída y desde 

entonces refiere que comenzó con dolor intenso en muslo derecho, que se intensificaba al 

tratar de moverse, observando deformidad del mismo por lo que le era imposible ponerse de 

pie.  

Es asistida por su hija la que llama al sistema de urgencia, portada por este a un centro 

hospitalario, donde se le realiza el diagnóstico de fractura de fémur derecho tercio medio distal, 

en una paciente con prótesis parcial de fémur y prótesis de rodilla de ese mismo lado. Por lo 

que se remite a nuestro centro donde se ingresa cumpliendo el protocolo establecido para 

estas fracturas y en espera de la programación quirúrgica. 

En la anamnesis solo se recoge como antecedente que es una paciente portadora de una 

hipertensión arterial crónica con tratamiento con delapride 1 tab al día e hipotiroidismo 

controlado con tiche 75mg 1 tab al día.  

De importancia traumatológica se recoge el antecedente de que ha tenido dos intervenciones 

ortopédicas uno de la cadera derecha con una prótesis parcial de fémur y otro donde se le 

colocó una prótesis de rodilla, lo que hace más difícil aun el tratamiento de la fractura. 

Al observar el disquete radiológico que portaba del hospital anterior, se confirma la fractura de 

tercio medio de fémur derecho con un fragmento grande en ala de mariposa, además de 

constatar la presencia de prótesis femoral proximal y la prótesis de rodilla ipsilateral.  

Se indica con el ingreso los exámenes sanguíneos correspondientes y el electrocardiograma. 

Colocación de la sonda urinaria y canalización de una vía endovenosa. 

Se llena la historia clínica con sus respectivos consentimientos informados, donde se le explica 

a la paciente y familiares la necesidad de la intervención quirúrgica y las posibles 

complicaciones. 
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En un ambiente estéril se procede a la colocación de una tracción esquelética a 3 cm de la 

espina tibial anterior por protección de la prótesis de rodilla y colocación del miembro en una 

férula de Dennis Braun, con un peso de 4 kg por la existencia de la prótesis de rodilla.  

La paciente es incluida en el turno quirúrgico programado al siguiente lunes a su ingreso, donde 

se le realiza la intervención quirúrgica con la colocación de un sistema cable ready. 

En sala operatoria se le administran 2 gramos de cefazolina preoperatorio y 2 g 

transoperatorio. Se coloca un catéter peridural para el tratamiento del dolor postoperatorio y 

posteriormente se realiza la anestesia espinal.  

Se posiciona la paciente en la mesa ortopédica realizando maniobra de reducción y Rx control. 

Previa asepsia y antisepsia, colocación de paños de campo se procede a realizar una incisión 

posterolateral en muslo derecho, se decola por planos. Se localiza el foco de fractura y se 

procede a la reducción del mismo previo lavado de la zona y extracción del hematoma 

fracturario.  

Una vez reducida la fractura por la gran fragilidad ósea por la osteoporosis que presentaba, se 

colocan tres cerclajes de alambre para mantener la reducción. Se coloca la placa y se procede 

con el sistema cable ready. Se colocan dos cerclajes distales con dos tornillos corticales y un 

cerclaje proximal con 3 tornillos corticales.  

Se retiran los cerclajes iniciales para el mantenimiento de la reducción. El Rx control realizado 

era optimo tanto en la vista lateral como en la antero posterior. Previa irrigación del área 

quirúrgica con soluciones salina fisiológica y hemostasia se sutura por planos. No existiendo 

complicaciones en el transoperatorio.  

Una vez en sala de traumatología, se mantuvo con terapia antibiótica con cefazolina 1g ev 

cada 8h, profilaxis antitrombótica con fraxiheparina 0.4 subcutánea al día. Al día siguiente inicio 

la fisioterapia respiratoria y ejercicios isométricos del cuádriceps.  

Evolucionando satisfactoriamente y se le da el alta a las 72 horas posquirúrgicas. Con 

antibiótico y profilaxis antitrombótica (Figura 1), (Figura 2) 
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Fig. 1 Placa y proceder con el sistema cable 

ready 

 

Fig. 2 Cerclajes distales con dos tornillos 

corticales y un cerclaje proximal con 3 tornillos 

corticales 

 

 

Discusión 

Uno de los problemas que se plantean al abordar este tipo de fracturas Interimplante de fémur 

es la escasez de referencias en la literatura, con ausencia de sistemas de clasificación y 

algoritmos de tratamiento específicos y validados. Los sistemas utilizados tradicionalmente 

para las fracturas peri protésicas de cadera o rodilla no tienen en cuenta la presencia de otro 

implante en el mismo fémur, condición que modifica sus características basales y nos sitúa en 

un nuevo escenario.  

Duncan y Haddad añadieron las fracturas tipo D a la clasificación de Vancouver, para incluir 

aquellas que ocurren entre 2 implantes de 2 articulaciones adyacentes.(5) 

Se han estudiado múltiples factores en relación con la aparición de estas fracturas; sin 

embargo, de todos ellos únicamente la osteoporosis arrojó resultados estadísticamente 

significativos, aumentando por 11 el riesgo de sufrir una fractura interimplante.  
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Albareda y Lesaka, en sus respectivos estudios, concluyeron que la influencia del grado de 

osteoporosis, traducida en el grosor cortical del segmento femoral interprotésico, constituye el 

factor de riesgo más determinante.(6)  

Solarino et al., en su revisión sistemática de 15 artículos sobre fracturas interprotésicas de 

fémur, concluyeron que la osteosíntesis mediante placa constituye el tratamiento más 

adecuado en caso de estabilidad de los implantes, siempre que se lleve a cabo un 

solapamiento sobre el vástago igual a 2 veces el diámetro diafisario.(7),(8)  

Hoffmann también concluyó que la placa bloqueada es un método fiable para estas fracturas, 

respetando el daño a partes blandas mediante la inserción submuscular de la misma.(9).  

Según Liporace el sistema más apropiado biomecánicamente hablando es aquel que consigue 

una distribución equilibrada de la tensión a lo largo de todo el eje femoral, con una estabilidad 

axial y rotacional adecuada, lo cual se consigue mediante el solapamiento de los implantes y 

el enlace de sistemas concomitantes, abarcando toda la longitud del hueso.(10),(11),(12) 

En cualquier caso, parece claro que el objetivo principal del tratamiento debe ser una 

movilización precoz de los pacientes, puesto que la inmovilización prolongada en ancianos 

aumenta considerablemente las cifras de mortalidad.  

 

 

Conclusión 

Las fracturas interimplante de fémur son más prevalentes en mujeres de edad avanzada, 

siendo la presencia de osteoporosis el único factor de riesgo estadísticamente significativo. 

Presentan altas tasas de mortalidad debido a la gravedad de la fractura, la fragilidad de los 

pacientes pluripatológicos de base y la agresividad de la cirugía en una población de riesgo 

quirúrgico elevado. 

Aunque se observan altas tasas de consolidación y el tratamiento se considera adecuado 

según la bibliografía existente, se puede observar un deterioro funcional generalizado, 

entendido en términos de disminución en la capacidad de deambulación. 

Se necesitan sistemas de clasificación y algoritmos de tratamiento específicos y validados que 

permitan optimizar el manejo de estos pacientes y mejorar el pronóstico vital y funcional de las 

fracturas interimplante de fémur. 
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